



































































































































璽度「Q点 高度9点 中等度7点 軽度5点 ごく軽度0点









咀暇嚥下は全く不能 殆ど経管栄養つばを飲 咀曙可、又は唱曙はダメ 自力嚥下可能、咀曙不十分でも 不十分ながらも自分
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2摂食機能 又は経鼻） る動作あり、多少なら 助により経ロ摂取するが 助にて摂取可、スアーンを持たせ
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開眼しても瞬目反射 開眼し瞬目反射あり、 声をかけた方を直視する、 近親者を判別し、表情 簡単な文字を読む、
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図3千葉療護センター年度別入院・退院患者数
に少なくなり、新たな入院申込者が入院できず治療を受
ける機会を失う状態が続いていた。このような状態を改
善して、公平で施設の有効な利用を促進するために、
1997年から、入院治療期間を最長5年間として、より公
平な利用を図ることとし、それと同時に、それまでは介
護者の負担の軽減を最大の目的としていたが、これ以後
は「治療特化」の名の下に、治療による症状の改善を最
大の目的とすることに変更された。入院審査委員会はこ
の方針に沿って、入院要件を満たす患者の中から、治療
をしたら改善する可能性の高い患者が優先的に入院でき
るように審査を行っている。このような方針の下に、
1997年から2007年まで治療を行ったが、依然、入院申込
者の一部しか入院できない状態が続いているため、2007
年4月から、最長入院期間がさらに短縮され、3年間とな
った。
療護センターの治療方針と治療期間の設定 療護センターの治療内容
　図3に1984年の開院当初から2009年度末までの千葉療
護の入退院の状況を示す。1984年に最初の療護センター
である千葉療護が開設された時点では、介護者の負担の
軽減を最大の目的としていたので、入院期間の設定はな
く、必要に応じ無期限に入院していることが可能であっ
た。当時は脳損傷で植物状態となった患者の生命予後は
数年程度と考えられていた。しかし、実際に良好な医療
環境のもとで治療を行うと、自動車事故による植物状態
患者の生命予後は従来考えられていたより遙かに良好で
あることが確認された。その結果、退院する患者が非常
　現時点で植物状態の患者の症状を確実に改善させると
される治療法はない。頭部外傷は脳の損傷部位によって
その症状は多彩であるので、詳細な神経学的診察に加え
CT、　MRI、　EEG、　EMG、　SPECT、　PETなどによる画
像・機能評価などを総合して、患者毎に治療方針が決定
される。まず、医療的にやるべきことがあれば、それを
実行する。比較的多いのが、シャントバルブの圧の調整、
抗痙攣剤の減量である。千葉療護では、治療方針の決定
にあたり、医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言
語聴覚士、管理栄養士、メディカルソーシャルワーカー
一ノ8一
が参加したカンファレンスを6カ月毎に開き、そこで作
成された治療計画に沿って治療と評価が行われる。早月
センターの病棟は個室ではなく、看護師が常に患者の近
くにいて、患者の微細な変化が観察しやすいようになっ
ている。また、すべてのベッドが窓に面していて、外光
が入り、四季の移り変わりが感じ取れる構造となってい
る（図4）。治療の基本は、可能な限り、自然で良質な刺
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療護センターの病棟：全てのベッドは窓に面し、四
季の変化を感じることができる。
自分で訴えることができない患者のために、仕切
はカーテンで看護師が常に患者が見える場所にい
る構造になっている。
激を脳に与えることである。座位を含む様々な姿勢をと
らせること、話しかけや、本や新聞を読んで聞かせる、
可能なら時間がかかっても経口摂取で食事をとらせるな
どが含まれる。また、家族が来院して患者と接すること
は最も重要な刺激と考えている。このような条件下で、
残存機能を評価・把握して、それを組み合わせることに
よりできることが増え、結果として患者の能力の改善が
見られる。また、東北療護センターでは音楽運動療法、
岡山療護センターでは高圧酸素療法、中部憎憎センター
では音楽療法など、それぞれの療護センターで効果のあ
ると思われる方法が症例を選んで行われている。改善を
目指すリハビリテーションが安定して行えるためには、
合併症の予防と、合併症が起こった場合の早期治療が重
要である。合併症の予防と早期発見には4つの療護セン
ターのすべてで採用されているプライマリー・ナーシン
グシステムが有効に機能している。プライマリー・ナー
シングシステムとは一人の看護師が一人の患者の入院か
ら退院までの全期間を通して受け持ち、患者のニーズに
応じ看護内容の査定、計画、実施および評価を行う方式
である。プライマリーナースは自分の受け持ち患者の普
段の状態を熟知しているので、臨床検査で検知できない
ようなわずかな変化でも、これを鋭敏に捕らえ、合併症
の予防と早期治療に結びつけている。
療護センターと委託病床での治療結果
　一般に、療護センターに入院するような慢性期の重症
脳損傷後遺症患者では生命予後が悪く、その機能改善は
困難であると考えられている。この項では千葉和田に入
院した患者について生命予後を検討した結果を示す。ま
た、機能改善についてはNASVAが4つの療護センターに
入院した194例の患者の改善度を解析して2010年3月に発
表したので、その資料と千葉療護に入院した患者の改善
度の資料に基づいて述べる。
入院患者の生命予後について
　脳外傷により植物状態あるいはそれに近い重症の後遺
症を持った患者の生命予後についてはいくつかの報告が
ある。しかし、報告により、対象の年齢や重症度が違い、
また、治療方針も一定でないので、一概に比較すること
は困難であるが、これらの報告から年間死亡率を計算す
ると、10％～20％程度の値となる場合が多い2”5）。また、
NASVAが介護料を支給している対象者の死亡率の調査で
は、1980年度から2007年度までの間の年間平均死亡率は
15．2％であった。千葉療護に入院中の患者の死亡につい
ては、著者らが過去に報告したが、その時点では年間死
亡率L2％と非常に低い値であり、その理由は肺炎による
死亡が少ないことであり、療護センターのような良好な
環境下では、交通事故による重症後遺症患者の生命予後
は従来考えられていたより良好であることが示された6）。
入院患者の機能改善について
　植物症の患者の機能改善についてもいくつかの報告が
あるが、いずれも、意味のある改善を見る症例は皆無で
はないが稀であるとしている4，7”10）。NASVAでは2010年3
月に、社会に広く療護センターと委託病床の成果を知っ
てもらうために、昏昏センター入院患者の機能改善につ
いてNASVAスコアによる改善度の解析をして報道資料
として発表した。この報道資料に見られる4療護セン
ターに入院した194例のデータでは、平均入院期間は2年
6カ月であった。この間に全患者の平均で入院時50．5で
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　　　　　　　※入院から退院までのスコア平均値
　　　　　　　　を示している。
　　　　　　　※平均入院期間：2年6ヶ月
一5公表された資料に見られる4療護センターに入院し
　　た194名の患者の入院時と退院時のNASVAスコア
　　でみた改善度
あったナスバスコァが退院時には37．2と改善されている
（図5）。この資料にはその他の解析も載っていて、事故
から入院までの期間が短いほど、入院時のスコアが良い
ほど、年齢が若いほど改善度が高いことが示されている。
千葉療護入院した患者でみると、コミュニケーションの
全くとれなかった患者が声をかけると笑顔を見せるよう
になる、指の合図で質問に対しイエス／ノーの返事がで
きる、などのわずかな改善でも、家族にとって重要な意
味があり、介護者の精神的負担をおおいに軽減するもの
であることがわかった11）。図6に1997年10月以降2007年4
月までの9年半に千葉療護入院した100例の改善度を示
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図6　千葉スコアによる経時的改善度の評価、千葉療護
　　センター入院患者100卜
す。男性72例、女性28例と男性が多く、事故時の年齢は
平均28．1歳と比較的若い。事故から千葉療護入院までは
平均2．83年であり、一般には症状固定と考えられる慢性
期の患者が大部分である。1997年末で50例が既に退院し
て、50例が入院中であるが、退院した患者の千葉療護で
の入院期間は平均3．2年であった。千葉療護では入院患
者にみられるわずかな改善を的確に評価できる評価表
（千葉療護センター重症頭部外傷後遺症患者レベル判定
表、略称千葉スコア）を使用して6カ月毎に患者の機能
評価を行っている。実際の評価表の内容は紙面の都合で、
千葉療護のウエブサイトを参照されたい12）。最も症状が
軽い場合は100点となるが、100点の状態は、およそ、車
いすを自力で操作して、室内の移動が可能であり、自力
で食事ができ、尿意・便意を介護者に伝えられるので失
禁がない状態である。多くの症例で右肩上がりの改善が
みられるが、その改善の大部分は治療開始後2年以内に
起こっている。また、治療開始時、20点以下の重症例は
その後の治療で改善の見られないものが多い。しかし、
治療開始時20点以下の七重症例の中で著明な改善を見せ
る症例があるのは注目に値する。なお、最終評価時のス
コアが0点となっている3例は死亡退院した症例である。
図7に事故後長期間経過後、千葉療護に入院して著明な
改善を示した2症例を示す。
　症例1は事故から10カ月で千葉療護に入院した。入院
時の年齢は15歳であった。千葉療護に入院前の数風月は
神経症状に殆ど変化がなかった。入院時は覚醒度が低く
気管切開があり鼻腔栄養で全くコミュニケーションのと
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図7　入院後著明な改善をした症例
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れない状態であった。入院後バルプロ酸ナトリウムを漸
減し10日目に中止したがその後2カ月間は明かな変化が
見られなかった。4カ月目からシャント圧を11cmH20か
らほぼL年間をかけ4cmH20まで低下させたが、この間
シャント圧の低下に伴い症状の改善が見られ、18カ月後
には自力で車いすを操作して室内の移動が可能、スプー
ンを使い自力で食事が可能、オセロゲームでスタッフを
しばしば負かすまでに改善された。本例は抗痙攣剤の中
止とシャント圧の低下の両方が行われたが、抗痙攣剤の
中止では変化が見られず、シャント圧の低下により明か
な改善がみられた症例である
　症例2は受傷後2．7年で入院した。入院時年齢は38歳で、
入院時の状態は鼻腔栄養で全くコミュニケーションのと
れない状態であった。入院後にリハビリテーションに加
え、シャント圧は4cmH20から3cmH20に、抗痙攣剤は
バルプロ酸ナトリウムを1200mgから800mgに減量した。
徐々に改善がみられ、3．4年後の退院時には、自力でス
プーンを使い経口摂取が可能となり、冗談で笑い、簡単
なゲームができるようになった。しかし、自己主張も強
く気に入らないときにはスタッフを叩くなどの問題行動
もみられた。この症例は療護センター入院前の一年間は
症状が殆ど変化していないことが確認されているので、
この改善は抗痙攣剤の減量、シャント圧の低下の効果に
よるものと考えられた。
　2例とも千葉療護に入院する前は症状の改善が停止して
いたことが判っていて、千葉療護に入院しなければ、こ
のような改善はみられなかったと考えられる症例である。
　図8に千葉療護を退院した死亡退院を除く69例の退院
先と最終的に確認された居所を示す。退院先は自宅が31
例と最も多い。最終的に確認された居所では病院が減少
して、自宅と施設が増えるが、これは、自宅介護に移行
する場合、地元の医療機関に依頼するため一定期間地元
31
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口死亡
図8療護センターを退院した69例（死亡退院を除く）
の退院先と最終的に確認された居所
の病院に入院してから自宅に帰る場合や、自宅介護が不
可能で施設入所を希望するが、施設に空きができるまで
の間病院で待機する場合である。重症例でも自宅介護を
希望する家族も多く、その場合は十分な医療と福祉の介
入の設定や自宅の改造が必要となり、入院中からメディ
カルソーシャルワーカーが十分な時間をかけ、家族の希
望をとりいれ、地元の医療機関や福祉窓口と連絡をとり
退院後の環境を設定する。このような、退院後の環境の
設定も療護センターの重要な機能である。
交通事故による重症後遺症患者の特殊性と問題点
　交通事故による脳損傷により重症の後遺症を負った植
物状態またはそれに近い状態の患者は、脳血管障害など
に罹患して同様の状態となった患者に比較して年齢の若
いものが多い。このような、比較的若い患者は、脳損傷
以外は健康体である場合がほとんどで、その生命予後も、
疾病による高齢の脳疾患患者と比較して、遙かに良好で
ある。すなわち、重症の後遺症を抱え、その後の長い生
涯をおくらなければならない。また、その介護者は、疾
患による高齢の患者の場合は子供である場合が多いのに
対し、配偶者や親である場合が多く、回復を願う気持ち
は非常に強いものがある。我が国では、人口の高齢化に
伴い疾病による脳損傷で植物状態となる高齢者の数は今
後さらに増加すると考えられる。脳損傷による重症後遺
症患者の医療、福祉を考える場合に、前述のような理由
で、交通事故による比較的若年の患者は、疾病を原因と
する高齢の患者とは分けて考える必要がある。交通事故
による重症脳損傷患者の大部分は事故現場から救急車
で、救急救命センターなどの設備、体制の整った病院に
搬送され、そこで急性期の治療を受けている。しかし、
数週間して、急性期の生命の危機が去った時点で、多く
の場合は転院を余儀なくされている。転院する病院は一
般病院である場合が多く、主治医も神経の専門家である
場合は少ない。千葉療護に入院した患者でみると、それ
までに経由する病院数は急性期の病院を含め平均2．48施
設で最多は8施設であった。これは現行の医療保険制度
の下では、療養型病床以外に入院した場合には3カ月以
上すると、転院を示唆される場合が多いからである。こ
のような患者のリハビリテーションは急性期から連続し
て専門的な施設で行われることが望ましい。現時点では
急性期を治療する施設は比較的整ってきたが、それに続
一ノノー
くリハビリテーション施設は不足していると言わざるを
得ない。
おわりに
　自動車安全の技術的進歩や、飲酒運転取り締まりの強
化などにより、自動車事故による死者数が減少し自殺者
を大きく下回る現状から、交通事故の問題は既に解決し
て自殺対策が重要であるとの見方が声高に言われる昨今
である。しかし、救急医療施設の整備や治療技術の進歩
により、死者数は減少しているが、その結果救命されて
も重症の後遺症を持って長期に生活しなければならない
被害者の数は死亡者数の統計に見られる程減っていない
のが実感である。現時点では国内でこの点に関する信頼
できる統計データはない。自動車賠償責任保険の事業者
は自動車事故による重症後遺症者の実態を最もよく把握
している組織と思われるので、個人情報保護法などの問
題はあろうが、自動車事故による重症後遺症患者の実態
の正確な把握が急務と考える。また、このような後遺症
患者の中にはNASVAや療護センターの存在を知らない
例もしばしば経験する。事故の発生から慢性期まで介護
者である家族は介護に追われ、外出もままならず、社会
福祉制度の網から漏れている場合もしばしばある。智慮
センターや畠田施設機能委託病床を持つ医療施設は
NASVAのなかの重要な分野として、治療を必要として
いる自動車事故による慢性期の重症後遺症患者がもれな
く治療を受ける機会をもてるように今後も努力をしてい
かなければならない。
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